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Composantes d'efficacité des programmes
de traitement communautaires destinés
aux personnes souffrant de désordres mentaux
Sheilagh Hodgins*
Louise Gaston*
Les programmes communautaires visent à aider les bénéficiaires à s'intégrer de façon permanente au sein de
la collectivité. Pour ce faire, ces programmes doivent être constitués de multiples composantes qui visent à rédui-
re ou à éliminer les difficultés présentées par ces personnes. Ces composantes sont : des chimiothérapies ; des
Interventions visant à encourager une prise régulière des medicaments jugés nécessaires ; les mécanismes de for*
mation susceptibles d'aider tant le personnel que les patients à évaluer la symptomatologie ; une relation stable ;
des mécanismes permettant d'inculquer aux patients les aptitudes sociales dont fis ont besoin; des programmes
de formation professionnelle visant à permettre aux patients de se trouver un emploi ou d'exercer une activité
significative ; des mécanismes de formation visant à enseigner aux patients les aptitudes pouvant les aider à faire
face au stress et à résoudre leurs problèmes ; èe& interventions destinées à les aider à réduire leur consommation
d'alcool; des milieux résidentiel, social et communautaire propices à l'amélioration de l'état des patients, afin
que ceux-ci puissent accomplir des progrès soutenus et durables.
Le présent article vise à définir les éléments sus-
ceptibles de concourir à l'efficacité des program-
mes communautaires destinés aux patients dits
«chroniques». Pour ce faire, nous nous basons sur
deux sources distinctes, à savoir : 1) une recension
des travaux portant sur l'évaluation des program-
mes communautaires et 2) les conclusions dégagées
par notre équipe, suite aux visites à domicile effec-
tuées chez quelques centaines d'ex-patients psychia-
triques.
D'abord nous résumerons les résultats des travaux
visant à comparer l'efficacité des programmes com-
munautaires à celle des soins dispensés dans le ca-
dre des établissements hospitaliers, puis nous iden-
tifierons les composantes des programmes
communautaires permettant à leurs bénéficiaires de




Divers auteurs américains ont effectué une recen-
sion des textes visant à comparer l'efficacité des
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programmes communautaires à celle des traitements
hospitaliers. Le tableau 1 résume les conclusions
de ces différents travaux.1
Les programmes de traitement communautaire
semblent plus à même de réduire le taux de réhos-
pitalisations que les traitements hospitaliers. D'après
certaines études, ils permettent, en outre, d'amé-
liorer le fonctionnement professionnel et psycho-
social de leurs bénéficiaires. Par contre, l'amélio-
ration symptomatique obtenue à l'aide de ces
programmes n'est pas égale sur tous les plans. Ce-
pendant, l'ensemble des résultats obtenus ne lais-
sent aucun doute sur les avantages des traitements
dispensés à l'extérieur des établissements de santé.
Certains auteurs (Braun et al., 1981 ; Carpenter,
1978 ; Test et Stein, 1978a) ont souligné qu'il n'était
pas exclu que les médications permanentes à base
d'anti-psychotiques, utilisées dans le cadre des pro-
grammes de traitement communautaire, contribuent
de façon importante à réduire le taux d'hospitalisa-
tions (tant en nombre qu'en durée). Il ne faut ce-
pendant pas perdre de vue, comme nous le démon-
trerons plus loin, que les neuroleptiques
n'améliorent qu'un aspect des difficultés rencontrées
chez les ex-patients.
Il nous semble donc pertinent de tenter de cerner
les facteurs d'efficacité des programmes commu-
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Le taux de réussites chez
les patients sélectionnés
pour faire partie des pro-
grammes communautaires
est au moins comparable à
celui des patients traités
dans le cadre d'un séjour
hospitalier prolongé. On
note des différences dans
les résultats obtenus chez
les sujets relativement au
taux de rechute et, dans
plusieurs cas, à la capaci-
té d'autonomie des pa-
tients. L'amélioration de
l'état psychiatrique général
des patients demeure com-
parable dans les deux
groupes.
Toutefois, ces résultats
peuvent être attribuables à
l'emploi continu d'une mé-
dication antipsychotique.
Certaines résidences de
transition se sont avérées
plus efficaces pour les pa-
tients que les traitements
offerts en milieu hospita-
lier, pour ce qui est des
taux d'emploi et de réhos-
pitalisation. D est toutefois
difficile de tirer une quel-
conque conclusion comp-
te tenu de la faiblesse mé-
thodologique des travaux
recensés. Toutefois, il est




lieu hospitalier. De plus,
les patients préfèrent les























Description du nombre et
de la durée des réadmis-
sions tant pour les patients
hospitalisés que pour ceux
admis dans une maison de
transition.
Description des critères
utilisés pour poser le dia-
gnostic
Description des conditions





sur les caractéristiques et
diagnostics socio-démo-
graphiques
Mesures des résultats fon-
dées sur d'autre critères
que le jugement des pa-
tents
Conclusions
II serait hautement spécu-
latif de conclure, cepen-
dant, que les maisons de
transition contribuent effi-
cacement à prévenir les ré-
hospitalisations et à amé-
liorer l'autonomie écono-
mique, ainsi qu'à favoriser
l'intégration générale des
patients au sein de la col-
lectivité.
De manière générale, on
constate une amélioration
sur le plan clinique, ainsi
qu'une meilleure adapta-
tion familiale, sociale et
professionnelle chez 60%
à 90% des patients traités
dans les centres de jour.
Dans 50% des cas, l'amé-
lioration observée, tant sur
le plan clinique que social,
demeure stable au cours
des deux années consécu-
tives à la fin du traitement
dans le centre de jour. De
plus, les séjours dans ces
centres se comparent favo-
rablement aux séjours dans
les hôpitaux, pour ce qui
est du nombre et de la du-
rée des hospitalisations.
Toutefois, ces conclusions
doivent surtout être consi-
dérées comme des pistes
exploratoires plutôt que
comme des preuves de
l'efficacité des centres de
jour, puisque les travaux
étudiés sont de type des-
criptif et rétrospectif.






Solution de rechange à
l'hospitalisation
Solution de rechange aux
hospitalisations à long
terme
Mesures de suivi consécu-








Sélection des sujets au
hasard




nautaires permettent de ré-
duire la durée des hospita-
lisations, comparativement
aux admissions à l'hôpital
et aux hospitalisations pro-
longées. De plus, les pa-
tients semblent avoir été
satisfaits des soins reçus et
de la qualité de leur vie
pendant la durée du pro-
gramme de traitement
communautaire. Les résul-
tats des études recensées
soulignent, de façon con-
sistante, que le taux de re-
chute est considérablement
moins élevé chez les pa-
tients bénéficiant de mesu-
res de suivi que chez ceux
qui sont laissés à eux-
mêmes à leur sortie de
l'hôpital. H a, en outre, été
observé que les program-
mes communautaires, pré-
voyant une psychothérapie
ou d'autres formes de sou-
tien interpersonnel,
permettent de garder les
patients sous médication
plus efficacement qu'en
l'absence de mesures de
suivi.
nautaires, dans la mesure où l ' identification de ces
facteurs pourrait nous permettre d'élaborer des pro-
grammes communautaires permanents et efficaces.
Il s'agit là d'un aspect particulièrement important
de la question, car les patients psychiatriques pré-
fèrent généralement suivre un traitement dispensé
au sein de la collectivité plutôt qu'en milieu hospi-
talier.
Éléments d'efficacité des programmes
communautaires
Les travaux longitudinaux portant sur les patients
souffrant de différents types de troubles mentaux,
ainsi que les expériences cliniques, indiquent clai-
rement qu'un nombre important parmi eux peuvent
être étiquetés «chroniques». Ce libelle suggère qu'en
plus des traitements donnés lors d'une phase aiguë,
ces patients ont besoin de traitements qui visent à
améliorer leur incompétence sociale. Le degré de
compétence semble déterminer s'ils peuvent fonc
tionner ou non en dehors d'une institution.
Les patients dits «chroniques» constituent la po-
pulation cible des programmes communautaires. La
majorité porte un diagnostic de schizophrénie ; pen-
dant que les autres sont diagnostiqués comme pré-
sentant des troubles affectifs, d'anxiété ou des
syndromes organiques (Liberman, 1986).
Comme nous l'avons écrit antérieurement (Hod-
gins et Gaston, 1987), les éléments d'efficacité d'un
programme de traitement devraient être définis en
fonction des besoins de la clientèle cible. Nous
avons, à cette fin, utilisé le modèle conceptuel éla-
boré par Strauss et Carpenter (1981). Rappelons
brièvement que ce modèle répartit les problèmes
présentés par les patients chroniques en fonction de
quatre catégories distinctes, à savoir : 1) les symptô-
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mes positifs ; 2) les symptômes négatifs ; 3) le fonc-
tionnement psychosocial et 4) le fonctionnement en
milieu de travail.
Nous tenterons donc, en nous fondant sur une re-
cension des études évaluatives des programmes
communautaires, d'identifier, parmi les composan-
tes de tels programmes, celles qui réussissent à ré-
duire ou éliminer les différentes difficultés auxquel-
les se heurtent les patients.
LES INTERVENTIONS
Composantes de traitement visant les
symptômes positifs
Les psychotropes semblent efficaces dans le cas
des symptômes positifs car, outre qu'ils réduisent
ou éliminent les symptômes schizophréniques po-
sitifs, tels que les hallucinations, les illusions et les
désordres de la pensée, ces médicaments concou-
rent aussi à retarder ou à prévenir la réhospitalisa-
tion des patients (Davis et al., 1980). Mais les
psychotropes entraînent de nombreux effets secon-
daires ; un traitement à long terme faisant appel à
une médication anti-psychotique demeure une gra-
ve décision, qui n'est justifiée que si les avantages
qu'il procure sont supérieurs aux risques encourus.
Enfin, l'interaction entre la médication et les inter-
ventions psychosociales constitue un phénomène
non négligeable que nous aborderons ultérieu-
rement.
H semble que deux faits soient clairement établis :
1) la réapparition des symptômes positifs se solde
très souvent par une réhospitalisation; 2) le>
psychotropes diminuent la gravité de ce type de
symptômes. Il faut donc, pour prévenir les réad-
missions en milieu hospitalier, veiller à exploiter
de façon aussi efficace que possible ce dernier mode
d'intervention. Pour ce faire, les programmes com-
munautaires doivent comporter des interventions vi-
sant à favoriser une prise régulière des médicaments
prescrits, conformément à l'ordonnance, et surveil-
ler la gravité des symptômes positifs manifestés par
les patients. Bien que cette dernière tâche relève ha-
bituellement du psychiatre ou de l'infirmier, ces der-
niers sont souvent absents des programmes com-
munautaires. Il faudrait donc former le personnel
de base pour qu'il soit en mesure de signaler au
psychiatre toute réapparition ou apparition des
symptômes chez les patients. Les bénéficiaires de-
vraient en outre être informés des méthodes d'auto-
évaluation des symptômes existants, de façon à pou-
voir identifier les moments critiques lors desquels
ils auront besoin d'une aide professionnelle, ainsi
que de la démarche à suivre pour obtenir une telle
aide.
Composantes de traitement visant les
symptômes négatifs
Quant aux symptômes négatifs ou au nivellement
de l'affect, il n'existe à notre connaissance aucune
étude évaluant l'efficacité d'une intervention com-
munautaire à cet égard, en dépit du fait que le ni-
vellement de l'affect semble être lié de façon signi-
ficative aux résultats thérapeutiques (Knight et al.,
1979; Roff et Knight, 1978; Sartoriusetal., 1978).
De plus, Kayton et al. (1976) ont remarqué une dif-
férence significative entre certains patients schi-
zophrènes, qui avaient établi une bonne relation thé-
rapeutique, et d'autres, qui en étaient dépourvus,
selon l'échelle de Strauss et Carpenter (1978, 1981).
May (1974) a conclu, dans son étude critique des
recensions des travaux portant sur l'efficacité de la
psychothérapie, que cette dernière semblait dimi-
nuer la douleur psychologique, susciter une certai-
ne joie de vivre et favoriser la participation sociale
des patients. Bien que les résultats obtenus ne soient
pas encore clairs pour l'instant, nous émettons
l'hypothèse voulant qu'une relation stable, à long
terme, soit susceptible d'améliorer les symptômes
négatifs. Toutefois, plutôt que de parler de psycho-
thérapie, nous préférons mettre de l'avant une re-
lation capable de soutenir les patients et de mainte-
nir le contact avec eux.
Composantes de traitement visant le
fonctionnement psychosocial
S'ils semblent en mesure d'améliorer le fonction-
nement psychosocial des patients chroniques (Wal-
lace et al., 1980), les programmes de développe-
ment des aptitudes sociales présentent cependant
l'inconvénient de ne pas permettre le transfert des
capacités acquises, dans le cadre de la situation thé-
rapeutique, au milieu de vie des patients psychia-
triques (Wallace et al., 1980). Il conviendrait donc
d'étendre au milieu de vie de ces derniers, tant la
définition du fonctionnement psychosocial que les
interventions choisies (Stravynsky et Boulanger,
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1982 ; Wallace et al., 1980). Ainsi faudrait-il envi-
sager d'inculquer les aptitudes sociales voulues aux
patients psychiatriques dans un milieu de vie tel que
les résidences communautaires, ainsi que les lieux
d'apprentissage, de travail et de loisir (Mosher et
Meltzer, 1980; Wallace et al., 1980).
Bachrach (1982) et Test et Stein (1978a) ont sou-
ligné que, de façon générale, il était difficile d'amé-
liorer le fonctionnement psychosocial des patients
chroniques uniquement par le biais des program-
mes de traitement communautaire; ils ont ajouté
qu'il faudrait davantage avoir recours à des inter-
ventions visant spécifiquement à améliorer le fonc-
tionnement psychosocial des patients, et ont préci-
sé que les améliorations constatées ont été
maintenues tant et aussi longtemps que le traitement
a duré.
Ces interventions visent à augmenter les compé-
tences sociales des patients en leur enseignant les
habiletés de vie, les habiletés sociales et les habile-
tés à résoudre des problèmes (Liberman et al.,
1986). Il semble donc possible d'avancer que les
interventions psychosociales, mises au point dans
le cadre des programmes de traitement communau-
taire, doivent être spécifiques, intensives et prolon-
gées pour que les changements désirés se pro-
duisent.
Un programme communautaire destiné aux pa-
tients chroniques devrait également comporter des
normes relativement élevées quant à l'autonomie des
patients pour améliorer leur fonctionnement psycho-
social. Toutefois, pour demeurer réalistes, ces nor-
mes devraient être conçues en fonction de l'adap-
tation psychosociale prémorbide de chaque patient,
et chacune des interventions psychosociales des pro-
grammes de traitement communautaire devrait être
individualisée (Test et Stein, 1978a).
Composantes de traitement visant le
fonctionnement sur le marché du travail
Quant au fonctionnement des patients dans le
monde du travail, il semble que les programmes de
traitement communautaire soient en mesure d'avoir
une incidence sur le taux d'emploi de leurs bénéfi-
ciaires (Moscowitz, 1980). Il convient, cependant,
de préciser que seules quelques études évaluatives
contrôlées ont examiné le fonctionnement profes-
sionnel des patients psychiatriques, et ce, en dépit
de l'extrême importance accordée à ce critère d'éva-
luation de l'adaptation sociale, par des auteurs tels
que Strauss et Carpenter (1978, 1981). Il semble
qu'il suffise d'aider les individus à se trouver un
emploi et de leur offrir des mesures de suivi conti-
nues dans le cadre d'un programme communautai-
re, pour améliorer leur fonctionnement profession-
nel (Test et Stein, 1978a).
Deux études, comportant un groupe témoin
(Beard et al., 1978 ; Goldberg et al., 1977), ont éta-
bli et évalué un programme de traitement visant à
améliorer le fonctionnement professionnel des pa-
tients chroniques. Malheureusement, les répercus-
sions de ce type d'interventions n'ont fait l'objet
d'aucune évaluation précise.
La situation économique actuelle ne nous permet
pas de croire que les ex-patients psychiatriques,
même dotés des aptitudes voulues, puissent réussir
à se trouver un emploi. De plus, leur niveau de fonc-
tionnement général et la gravité des symptômes
qu'ils présentent donnent à penser que le travail
n'est pas un objectif souhaitable dans le cas de cer-
tains patients. Tout indique, par contre, qu'une ac-
tivité significative et régulière est essentielle à la
survie des individus qui ne sont pas hospitalisés.
Par ailleurs, les entrevues effectuées auprès de
patients, à leur domicile même, indiquent qu'ils
marquent une nette tendance à consommer de gros-
ses quantités d'alcool. Or les mélanges d'alcool et
de neuroleptiques (ou parfois de drogues) risquent
de provoquer des rechutes. Afin de prévenir ce gen-
re de crises, les programmes communautaires de-
vraient comporter des interventions destinées à ai-
der les patients à structurer leur emploi du temps
et à participer au moins à quelques activités qui leur
soient agréables. Enfin, certains bénéficiaires de-
vraient peut-être faire l'objet d'intervention, pour
éliminer les abus de drogues ou d'alcool.
Les effets interactifs des différentes
composantes de traitement
Avant de conclure la présente partie de notre ar-
ticle, nous tenons à souligner les résultats de cer-
tains travaux de recherche portant sur les effets in-
teractifs entre les médications anti-psychotiques et
les interventions psychosociales. Bachrach (1982)
a fait remarquer, dans le cadre d'une recension des
travaux publiés sur la question, que les résultats des
programmes de traitement communautaires
n'étaient que partiellement attribuables aux inter-
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ventions psychosociales et qu'il fallait également te-
nir compte de variables, telles que la médication ou
les caractéristiques démographiques des patients,
pour les évaluer. Braun et al. (1981) ont avancé,
quant à eux, que le recours aux traitements phar-
macologiques pourrait expliquer en grande partie
la baisse du nombre de réhospitalisations par cer-
taines études expérimentales, qui comparaient cet-
te forme d'intervention à l'hospitalisation. Enfin,
Test et Stein (1978a) ont signalé que les résultats
positifs s'expliquaient en partie par le fait qu'il est
plus facile de garder sous médication les patients
bénéficiant d'un programme de traitement commu-
nautaire que ceux qui ne font l'objet d'aucun suivi.
L'on peut se demander si les effets des traitements
pharmacologiques et psychosociaux sont additifs.
Les deux études de May et de ses associés (Davis
et al., 1980), ainsi que celles de Hogarty et de ses
associés (1974), semblent vouloir confirmer cette
hypothèse. Dans un editorial du Schizophrenia Bul-
letin portant sur les traitements psychosociaux,
Mosher et Meltzer (1980) ont souligné que les in-
terventions psychosociales étaient non seulement
utiles, mais encore que leurs effets étaient différents
de ceux obtenus au moyen de la médication et qu'il
fallait donc les voir comme un complément des
psychotropes :
«Common sense tells us, for example, that al-
though drugs will not teach patients vocational
skills or to budget and shop for themselves, they
can help facilitate such learning by diminishing
psychotic symptoms ... As we become more and
more aware that the most characteristic of what
is labeled «chronic» or «institutionalized» schi-
zophrenia is low social competence, and that this
is indépendant of psychotic symptoms, psycho-
social treatment approaches assume greater im-
portance ... the comprehensiveness of the
psychosocial treatment program and approaches
assume greater importance..., the comprehen-
siveness of the psychosocial treatment program
and the availability of a social network to rein-
force, maintain, and support the gains achieved
by more formal treatment pro-
grams, of which psychopharmacology may
be an essential element, appear to be critical»
(1980, 8-9).
Les médicaments anti-psychotiques et les inter-
ventions visant spécifiquement le fonctionnement
psychosocial des individus pourraient donc induire
des effets complémentaires, les premiers réduisant
les symptômes positifs ainsi que les rechutes et les
seconds améliorant le fonctionnement psychosocial
des patients.
Constatation sur l'efficacité des programmes
communautaires
II est donc possible d'avancer, à ce stade, qu'un
programme de traitement communautaire doit re-
grouper les différentes formes de traitements sui-
vantes : la prescription de psychotropes, afin de ré-
duire les symptômes positifs et les risques de
rechute, ainsi que des interventions visant à assu-
rer une prise régulière des médicaments, une sur-
veillance par le personnel de base, et une auto-
évaluation constante de la gravité des symptômes,
par le bénéficiaire ; une relation thérapeutique de
qualité, afin de diminuer le nivellement de 1'affect
(cet énoncé demeure toutefois de nature spéculati-
ve) ; le développement des aptitudes sociales ainsi
que d'autres programmes de formation pour amé-
liorer le fonctionnement psychosocial ; une interven-
tion favorisant le fonctionnement professionnel ou
la participation à une activité significative pour le
bénéficiaire. Il faut également envisager d'interve-
nir pour éliminer les habitudes de consommation
excessive d'alcool, le cas échéant.
En théorie, ces différentes interventions pour-
raient être offertes dans le cadre d'un établissement
hospitalier, mais il faut garder à l'esprit qu'un mi-
lieu hospitalier ne favorisera pas l'acquisition de
nouvelles aptitudes. Ce n'est qu'au sein de la col-
lectivité que l'ex-patient pourra mettre ses capaci-
tés en pratique et prendre conscience de ses acqui-
sitions, en les confrontant à la réalité de ses
différents milieux de vie.
L'ENVIRONNEMENT
Si les programmes communautaires doivent être
considérés comme un ensemble de conditions per-
mettant d'offrir les traitements voulus, certaines
données suggèrent cependant qu'ils ne sauraient
constituer un facteur de changement en soi.
Selon divers auteurs (Hammer et al., 1978;
Vaughn et Leff, 1976; Mosher et Keith, 1980), la
modification de l'environnement social d'un indi-
vidu par le biais d'un programme de traitement com-
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munautaire peut avoir en soi des conséquences, tant
négatives que positives, sur les résultats obtenus.
Nous exposerons ici les résultats qui tendent à dé-
montrer que l'environnement offert par un program-
me de traitement communautaire ou par le milieu
de vie est susceptible d'avoir une incidence sur l'in-
tégration des patients au sein de la collectivité.
Selon Subotnick (1972), les caractéristiques de
l'environnement permettraient de prévoir l'inciden-
ce des problèmes psychologiques, tandis que pour
Gibbs (1980), Rabkin, (1980) et Sartorius et al.
(1978), le stress découlant des événements de la vie
quotidienne et le soutien social seraient deux fac-
teurs environnementaux susceptibles d'exercer un
effet sur l'incidence des problèmes psychologiques.
Un réseau du support social
Quant aux personnes souffrant de désordres men-
taux, leur environnement immédiat constituerait le
principal déterminant de leur adaptation post-
hospitalière, d'après l'étude rétrospective effectuée
par Graham et al., (1974). Par ailleurs, Kayton et
al. (1976) ont remarqué que le milieu de convales-
cence des jeunes adultes schizophrènes constituait
un prédicteur valable des résultats thérapeutiques,
un milieu favorable offrant un sentiment de sécuri-
té tout en favorisant l'individualisation.
Or, isolés sur le plan social, la plupart des pa-
tients chroniques ne font partie d'aucun réseau de
soutien pouvant les aider à faire face aux exigen-
ces de la société (Wallace et al., 1980). Leur fa-
mille, qui constitue l'unique réseau naturel dont ils
bénéficient, risque d'être un facteur de réhospitali-
sation, lorsqu'elle entretient des relations difficiles,
hostiles ou surprotectrices avec les patients (Brown
et al., 1972; Vaughn et Leff, 1976).
Il semble que certains programmes de traitement
communautaire ont su procurer le soutien social né-
cessaire aux patients. Toutefois, selon Beard et al.
(1978), d'une part, et Test et Stein (1978a), d'au-
tre part, la majorité d'entre eux ont rechuté dès
qu'ils ont cessé de bénéficier de tels programmes,
ce qui pourrait s'expliquer par l'absence d'un ré-
seau naturel de soutien social, ainsi que par l'inca-
pacité des patients à tisser des liens interpersonnels.
D'après ces auteurs, les programmes de formation,
destinés à inculquer aux patients psychiatriques
chroniques les aptitudes sociales qui leur sont né-
cessaires, devraient être élargis et adaptés aux dif-
férents milieux sociaux auxquels ils appartiennent.
Klein et al. (1974) ont aussi constaté que le sou-
tien social provenant du voisinage et de la collecti-
vité influençait les progrès accomplis par les patients
schizophrènes chroniques, une fois sortis de l'hô-
pital. Bien que la méthodologie employée par ces
auteurs soit faible, leurs résultats demeurent néan-
moins intéressants.
L'importance du soutien social nécessaire varie
énormément d'un individu à l'autre, d'une part, et
d'un moment à l'autre pour un même individu, d'au-
tre part. Des programmes communautaires visant
à prévenir les hospitalisations devraient aider cha-
cun de leurs bénéficiaires à bâtir et à conserver un
réseau de soutien minimal. À la limite, un tel ré-
seau pourrait se constituer d'un responsable de cas.
Toutefois, la méthode, consistant à inciter les bé-
néficiaires à se servir de leur réseau de soutien pour
régler leur problème et surmonter les moments dif-
ficiles de leur existence, reste critiquée.
Faire face au stress
Notre analyse du quotidien des patients dits «chro-
niques» au Québec nous a permis de constater que
ceux-ci sont soumis à des facteurs de stress impor-
tants et constants, tels qu'un faible revenu, des con-
ditions de logement malsaines, une alimentation mal
équilibrée, le chômage dans une société qui valori-
se l'individu d'après l'emploi qu'il occupe, le rejet
social et l'étiquette de «fou». Il est raisonnable de
penser que l'intensité et la constance de ces facteurs
de tension sont liées au taux de rechutes. Ces con-
ditions sociales n'étant pas prêtes de changer à court
terme, il est indispensable d'inclure au nombre des
interventions offertes, dans le cadre des program-
mes communautaires, des séances de formation vi-
sant à inculquer aux patients des méthodes qui leur
permettront de faire face aux tensions rencontrées
et d'en régler les problèmes. L'efficacité de telles
interventions ayant déjà été démontrée, il est rai-
sonnable de penser qu'elles rendraient leurs béné-
ficiaires plus résistants aux effets nuisibles du stress
de la vie quotidienne.
Lieu d'hébergement
Les résultats obtenus à ce jour portent sur l'envi-
ronnement extérieur aux programmes de traitement
communautaires. Mais quelques études semblent
également indiquer que le milieu offert par ces pro-
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grammes aurait également son importance.
Se fondant sur les travaux de Spadoni et Smith
(1969), ainsi que de Carpenter et al. (1977), Beck
(1978) a conclu qu'il faudrait qu'une résidence com-
munautaire soit dotée d'une structure précise per-
mettant d'articuler clairement les rôles des patients
et du personnel; d'établir des limites fermes et de
laisser aux spécialistes responsables du traitement,
plutôt qu'aux patients, la responsabilité de prendre
les décisions voulues, afin de réduire le nombre de
réhospitalisations.
Cette dernière conclusion découle de résultats iso-
lés. Une telle évaluation, bien que subjective et a
posteriori, n'est certes pas dépourvue d'importan-
ce pour le moment, dans la mesure où elle souli-
gne les éléments à considérer dans l'élaboration des
programmes de traitement communautaire.
Constatation
L'environnement semble exercer une influence
sur l'intégration des patients psychiatriques au sein
de la collectivité. Les programmes de traitement
communautaire doivent inclure les interventions vi-
sant à aider chaque bénéficiaire à mettre sur pied,
à entretenir et à se servir d'un réseau de support
social. De plus, il faut fournir des interventions spé-
cifiques, afin de les aider à faire face aux événe-
ments pressants de la vie quotidienne. Certaines
caractéristiques de l'organisation des résidences
communautaires semblent faciliter et soutenir le
fonctionnement des bénéficiaires.
LA STRUCTURE ADMINISTRATIVE
Ajoutons que la structure même de ces program-
mes semble également dotée d'importance. Pour
être en mesure de réduire le taux des réhospitalisa-
tions, les programmes de traitement communautai-
re devraient probablement présenter les caractéris-
tiques suivantes : un personnel qualifié en nombre
suffisant, ainsi qu'un financement adéquat et assu-
ré pour la durée du projet (Bachrach, 1982; Ko-




Pour qu'un programme de traitement communau-
taire aide les bénéficiaires à s'intégrer au sein de
la collectivité, il faut qu'il soit constitué de multi-
ples composantes qui visent à réduire ou éliminer
les difficultés présentées par ces personnes. Les bé-
néficiaires doivent pouvoir profiter, selon leurs be-
soins, d'une ou de plusieurs de ces composantes de
traitement. Il faut atténuer les symptômes tant po-
sitifs que négatifs, améliorer le fonctionnement
psychosocial et professionnel des patients, ainsi que
leur capacité de faire face au stress et de résoudre
leurs problèmes, afin de prévenir les rechutes. Le
programme devrait inclure des chimiothérapies ; des
interventions visant à encourager une prise régu-
lière des médicaments jugés nécessaires ; les méca-
nismes de formation susceptibles d'aider tant le per-
sonnel que les patients à évaluer la symptomato-
logie; une relation stable; des mécanismes permet-
tant d'inculquer aux patients les aptitudes sociales
dont ils ont besoin ; des programmes de formation
professionnelle visant à permettre aux patients de
se trouver un emploi ou d'exercer une activité si-
gnificative ; des mécanismes de formation visant à
enseigner aux patients les aptitudes pouvant les ai-
der à faire face au stress et résoudre leurs problè-
mes ; des interventions destinées à les aider à ré-
duire leur consommation d'alcool; des milieux
résidentiel, social et communautaire propices à
l'amélioration de l'état des patients, afin que ceux-
ci puissent accomplir des progrès soutenus et du-
rables.
Les interventions mentionnées ci-dessus devraient
être intensives, prolongées et dirigées vers des ob-
jectifs précis. Il conviendrait en outre d'étudier les
interactions entre les différents traitements (surtout
en ce qui a trait aux médications) et d'individuali-
ser les programmes d'intervention, les répercussions
de ces interactions étant inconnues pour l'instant.
Les intervenants sociaux devraient être intégrés
aux programmes de traitement. Il faudrait veiller
à ce que les patients puissent appliquer leurs acquis
à leur milieu de vie, afin qu'ils soient en mesure
d'établir leur propre réseau social. L'on devrait, en
outre, prendre en considération les interactions
constantes entre le milieu de vie des patients et les
interventions qui leur sont offertes.
La résidence communautaire devrait offrir une at-
mosphère stimulante et un milieu structuré, tout en
mettant l'accent sur l'autonomie des patients. Elle
devrait disposer d'un personnel suffisamment nom-
breux, en mesure de créer une relation thérapeuti-
que de qualité, au fait des différentes interventions
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disponibles et capable d'adopter les attitudes vou-
lues à l'endroit des patients chroniques. Enfin, les
ressources matérielles et humaines devraient être
suffisantes et adéquates.
On s'aperçoit, en parcourant l'ensemble des tra-
vaux publiés sur la question, que les traitements vi-
sant l'intégration sociale des patients psychiatriques
chroniques tendent à devenir de plus en plus com-
plexes et spécifiques. L'on obtient des résultats
d'autant meilleurs que les différentes caractéristi-
ques des patients y sont prises en considération, tout
comme celles de l'environnement dans lequel ils
évoluent.
Il importe toutefois de situer ces résultats dans
leur contexte, soit celui de l'expérimentation socia-
le. L'une des principales limites des travaux de re-
cherche evaluative portant sur l'efficacité des trai-
tements communautaires résulte de l'absence
d'objectifs thérapeutiques et, en conséquence, d'in-
terventions spécifiques et de critères d'évaluation
appropriés. L'absence d'objectifs bien définis cons-
tatée dans la plupart des études recensées semble
refléter l'orientation générale de programmes com-
munautaires, à savoir une orientation administrati-
ve négligeant la dimension clinique du problème.
Ainsi sommes-nous tenues de constater, dans le ca-
dre de l'évaluation de l'ensemble des nouveaux pro-
grammes communautaires que nous effectuons à
l'heure actuelle dans la région sud-est de Montréal,
que l'élaboration de ces programmes repose une fois
de plus sur des décisions administratives.
Enfin, nous tenons à insister tout particulièrement
sur les deux points suivants : non seulement
convient-il d'augmenter le nombre des programmes
communautaires destinés aux patients psychiatriques
chroniques, mais encore faut-il élaborer des inter-
ventions qui tiennent systématiquement compte de
leurs besoins. En l'absence des mesures préconi-
sées ici, ces patients continueront d'être les grands
perdants de la situation qui prévaut actuellement.
NOTE
1. Le lecteur notera que toutes ces recensions ont été publiées
avant 1982. Elles incluent les études qui ont évalué globale-
ment l'impact auprès des bénéficiaires des programmes com-
munautaires. Prenant pour acquis que l'efficacité de tels pro-
grammes a été démontrée, les chercheurs et cliniciens ont
mené ensuite des études visant à raffiner et puis à évaluer,
une par une, les composantes des programmes. (La plupart
de ces travaux ont été recensés récemment dans un numéro
spécial de la revue Schizophrenia Bulletin, 1986, 12, n° 4).
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SUMMARY
Community programmes are designed to help clients establish
themselves permanently in the community to succeed, these pro-
grammes must include several treatment components each ad-
dressing a specific problem presented by the clients. These com-
ponents include : drug therapy, an intervention to encourage
clients to take medications as prescribed ; an intervention to train
staff and clients to evaluate symptoms aetiology ; a stable rela-
tionship ; social skills training ; vocational training or an interven-
tion which aims to help clients participate regularly in an activi-
ty of their choice ; stress innoculation ; problem solving ; an
intervention to reduce the use of alcohol ; residences which will
provide support to the clients.
